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* Zo kunnen we het dossier gemakkelijk terugvinden�

Contacteer me bij voorkeur via:
□ Telefoon     □ Mail      

Datum: ____ /____ /________

OMBUDSDIENST
Voor vertrouwelijke & onafhankelijke bemiddeling

03 280 80 82
ombudsdienst@zna.be
Lange Beeldekensstraat 267 - 2060 Antwerpen
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